Depistarea tuberculozei în cadrul strategiei dots by Pisarenco, Serghei et al.
38
DEPISTAREA TUBERCULOZEI ÎN CADRUL STRATEGIEI DOTS
Serghei Pisarenco, dr. h. în medicină, prof. univ., Ion Haidarlî, dr. h. în medicină, 
Elena Tudor, dr. în medicină, Larisa Jurja, dr. în medicină, Valentina Bugaian, cercet. şt., 
Sofi a Roşca, medic, IMSP Institutul de Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc”
Ultimul deceniu al secolului al XX-lea se caracterizează printr-o modifi care radicală a strategiei 
de control al tuberculozei. Rolul primordial în depistarea tuberculozei îi revine medicinei primare 
(MP). În acest context, de la medicul de familie şi de la specialiştii din MP se cere vigilenţă privind 
depistarea precoce şi cunoaşterea particularităţilor acestei patologii.
Datorită faptului că lucrătorii MP reprezintă primul contact pe care oamenii îl au cu serviciile 
medicale, suspiciunea iniţială de tuberculoză apare la nivel de MP. Când la un lucrător de la MP se 
adresează un pacient care prezintă simptome de tuberculoză, el trebuie să-l examineze, să realizeze 
anamneza, să solicite examinarea frotiului sputei şi efectuarea radiografi ei (sau să apeleze la un lu-
crător care poate să realizeze aceste examinări), consultarea specialistului în tuberculoză pentru dis-
cutarea cazului. Simptomele tuberculozei pot fi  depistate la pacienţii care nu sunt iniţiaţi în semnele 
tipice ale tuberculozei şi care se prezintă la o unitate de medicină primară în legătură cu alte afecţiuni. 
Lucrătorii serviciului de asistenţă medicală primară trebuie să examineze pacientul în aspectul simp-
tomelor sugestive pentru tuberculoză [1].
Tuberculoza poate afecta toate organele şi sistemele corpului uman, inclusiv organele ORL. Sa-
vanţii japonezi, care activau în secţia otorinolaringologie din oraşul Osaka, în intervalul 1988-1997 
au urmărit 18 cazuri de tuberculoză a organelor ORL. În procesul patologic, declanşat de M. tubercu-
losis, la 8 bolnavi erau implicaţi ganglionii limfatici cervicali, la 5 - laringele, la 2 - glandele salivare 
şi la câte un pacient s-a înregistrat tuberculoza faringelui, limbii şi urechii medii [2].
Tuberculoza urechii medii evoluează ca proces secundar la bolnavii cu tuberculoză pulmonară, 
osoasă sau de altă localizare. A. N. Dadamuhamedov [3] relatează despre o frecvenţa de 0,7% a aces-
tei localizări a tuberculozei.
Agentul patogen mai frecvent pătrunde în urechea medie pe cale hematogenă, mai rar  – pe cale 
tubogenă [4]. Invazia agentului patogen se explică prin particularităţile microcirculaţiei locale (reţea 
microcirculatorie bogată, fl ux sangvin încetinit, contact intim al circuitului sangvin cu ţesuturile adi-
acente) [5].
Rolul primordial în declanşarea tuberculozei urechii medii îi revine stării imunităţii generale a 
macroorganismului şi a funcţiei tubare. S-a constatat că disfuncţia şi tulburarea permeabilităţii tubu-
lui auditiv în otita acută duc la o presiune negativă în cavitatea timpanică cu transudarea lichidului, 
care la început este steril, apoi, după pătrunderea agentului patogen, se produce un proces infl amator. 
La prima etapă, în focar se intensifi că fl uxul sangvin, creşte permeabilitatea pereţilor capilari şi mi-
graţia globulelor albe în ţesuturi. Ulterior se includ mecanismele de protecţie, cum ar fi  eliberarea de 
mediatori infl amatori, radicali liberi ai oxigenului cu acţiune benefi că în perioada acută a procesului 
infl amator. Însă persistenţa de lungă durată în focar a celulelor active şi a radicalilor liberi duce la 
alterarea ţesuturilor, la suprainfecţie şi la cronicizarea procesului patologic [6].
În literatura de specialitate se relatează că otita purulentă se depistează la 5-7,7% din bolnavii cu 
forme diferite de tuberculoză a aparatului respirator [3,4].
Caz clinic.
Pacientul M., 24 de ani, locuieşte la sat, hamal. S-a îmbolnăvit la începutul lunii ianuarie a 
anului 2006, când brusc s-a înfundat urechea stângă şi a apărut hipoacuzie. Anterior la medic nu 
s-a adresat. În ziua a cincea a apărut o otalgie pronunţată stângă, care a cedat la eliminarea unui 
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secret purulent din ductul auditiv stâng. S-a adresat medicului de familie, care a prescris un trata-
ment antibacterian şi antiinfl amator timp de 7 zile, în urma căruia otoreea s-a redus, însă auzul nu 
s-a restabilit. Cu aceste acuze bolnavul a fost consultat de medicul ORL, care a constatat o otită 
purulentă pe stânga. Tratamentul administrat s-a soldat cu dispariţia otoreei şi ameliorarea evidentă 
a funcţiei auditive.
Concomitent, la examenul radiofotografi c, realizat la indicaţia medicului de familie, au fost 
depistate leziuni pulmonare. Cu suspecţie de tuberculoză pulmonară pacientul a fost îndreptat la 
ftiziolog, care constată tuberculoză pulmonară infi ltrativă, faza progresivă (distrucţie), BAAR-nein-
vestigat, caz nou.
La 20.02.2006 pacientul se internează în Institutul de Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc” 
pentru precizarea diagnosticului şi administrarea tratamentului. La internare prezenta hipoacuzie ne-
semnifi cativă pe stânga, tuse nepronunţată cu spută în cantităţi reduse, dispnee la efort, fatigabilitate. 
Contactul cu bolnavi de tuberculoză neagă.
Obiectiv la internare: starea generală relativ satisfăcătoare, subnutrit, temperatură normală, frec-
venţa respiraţiei 17/min. Auscultativ - murmur vezicular aspru, paravertebral pe dreapta - raluri bu-
loase de calibru mic. Frecvenţa contracţiilor cardiace 72/min., tensiunea arterială 120/75 mmHg.
Investigaţii paraclinice: hemograma din 21.02.2006: er. - 4,3×1012/l, Hb - 140g%, IC - 0,97, 
leuс. - 7,2×109/l, neseg. - 7%, segm. - 52%, eoz. - 1%, limf. - 31%, mon. - 9%, VSH – 32 mm/oră. 
Examenul microscopic al sputei din 21.02.2006 în două din trei probe pentru BAAR pozitiv. Pe radio-
grama de ansamblu a cutiei toracice din 14 ianuarie 2006 şi pe tomogramele regiunilor superioare ale 
plămânilor din 14 februarie 2006: în S1, S2, S6 pe dreapta şi în S1-2, S6 pe stânga opacităţi neuniforme 
cu distrucţie în S2, opacităţi nodulare multiple. Hilurile condensate.
Medicul ORL, consultând bolnavul la 23.02.2006, releva o hipoacuzie moderată. Otoscopic: 
timpanul de culoare sidefi e, în cadranul anterioinferior perforat, otoree absentă.
În baza investigaţiilor complexe s-a constatat: tuberculoză pulmonară infi ltrativă S1, S2cv, S6 pe 
dreapta, S1-2, S6 pe stânga în faza progresivă (distrucţie), BAAR-pozitiv 21.02.2006 (caz nou). Mezo-
timpanită nespecifi că pe stânga, faza de remisie.
S-a iniţiat chimioterapie antituberculoasă, conform regimului categoriei I a strategiei DOTS. 
Tratamentul mezotimpanitei se realiza cu aplicaţii locale.
Peste 10 zile de la iniţierea tratamentului, pe fundal de ameliorare a stării generale şi regresie 
a simptomelor pulmonare, pacientul relevă apariţia otoreei mucoase pe stânga în cantităţi neînsem-
nate.
La 01.03.2006 otoscopic se determina: timpan hiperemiat, îngroşat, în cadranul anterioinferior 
perforat, în urechea medie şi ductul auditiv secret mucos. Materialul patologic colectat din urechea 
stângă a fost examinat microscopic pentru BAAR. În 2 frotiuri s-a depistat M. tuberculosis, fapt care 
a permis stabilirea diagnosticului clinic şi optimizarea tratamentului administrat prin aplicarea locală 
a soluţiei de rifampicină.
Peste două săptămâni starea pacientului s-a ameliorat, acuze nu prezenta. Auscultativ se constata 
dispariţia ralurilor în plămâni. Tabloul otoscopic din 06.03.2006: otoree absentă, perforaţia persistă.
Peste 1,5 luni de la internarea bolnavului starea generală era satisfăcătoare, efecte adverse la tra-
tamentul administrat nu se înregistrau. Semnele de intoxicaţie lipseau. Auscultativ fără particularităţi. 
Modifi cările infl amatorii în urechea stângă în regresie, otoree absentă.
Mezotimpanita tuberculoasă a cazului prezentat a debutat acut la un bărbat tânăr pe fundal de 
tuberculoză pulmonară latentă. Acuza principală care a impus bolnavul să se adreseze la medic a fost 
hipoacuzia precoce. Acuzele la tuse cu eliminări nepronunţate de spută, otoreea au apărut mai tardiv. 
Rolul decisiv în depistarea tuberculozei pulmonare l-a avut radiofotografi a profi lactică a cutiei tora-
cice. Depistarea BAAR în spută şi în secretul patologic eliminat din ductul auditiv drept au permis 
diagnosticarea unei afecţiuni tuberculoase asociate – dezvoltarea mezotimpanitei specifi ce la pacien-
tul cu tuberculoză pulmonară. 
S-a menţionat deja că tuberculoza poate afecta orice organ, inclusiv pielea. După datele din lite-
ratura de specialitate străină, anual indicele mediu al depistării tuberculozei pielii constituie 0,43%000, 
sau 5,6% din frecvenţa tuberculozei extrapulmonare. Ca patologie concomitentă tuberculoza pielii 
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se întâlneşte la 7% pacienţi. Ea apare mai frecvent la femei, constituind 67,5-76,3% din contingentul 
total al bolnavilor şi se referă preponderent la vârsta de 20-40 de ani [7]. 
În dezvoltarea tuberculozei pielii predomină calea endogenă. Factorii ce determină particula-
rităţile modifi cărilor tuberculoase sunt: bacteriemia tuberculoasă, starea de sensibilizare a organis-
mului, acţiunea factorului local declanşator. Condiţia necesară pentru formarea focarelor primare de 
tuberculoză este starea deosebită a microcirculaţiei pielii (bazin spaţios, fl ux incetinit, contact intim 
al vaselor cu ţesuturile) [8].
În ultimul deceniu se constată o creştere considerabilă a frecvenţei formelor diseminate de tu-
berculoză a pielii, în special, eritemul indurat Bazin. Spre deosebire de tuberculoza pielii izolată 
pentru eritemul indurat Bazin este caracteristică lezarea vaselor hipodermului cu formarea necrozei 
circulare în ţesutul adipos subcutan. Deseori paralel cu schimbările nespecifi ce (paraspecifi ce) histo-
logic reuşim să găsim şi elemente ale infl amaţiei tuberculoase.
Eritemul indurat Bazin se localizează preponderent pe membre, mai frecvent pe gambe la feme-
ile tinere. Este caracteristică erupţia simetrică bilaterală în apropierea articulaţiei. 
Caz clinic.
Pacienta P., 35 de ani, domiciliată la sat. S-a adresat la medic la începutul lunii ianuarie anul 
2006. Se considera bolnavă din toamna 2005, când au apărut: fatigabilitate, astenie, inapetenţă, mai 
apoi transpiraţii, subfebrilitate (37,0-37,2ºС), noduli subcutani dureroşi pe membrele superioare şi în 
regiunile fesiere. S-a adresat la medicul de familie în februarie 2006, care a indicat radiofotografi a 
toracelui. S-au depistat manifestări suspecte la tuberculoză în plămânul drept. Consultată de ftizio-
pneumolog. 
După examenul microscopic al sputei şi ţinând cont de contactul cu bolnav de tuberculoză în 
anul 1997, a fost diagnosticată tuberculoză pulmonară infi ltrativă în S6 pe dreaptă, BAAR-neinves-
tigat (caz nou). 
Deoarece etiologia manifestărilor cutanate rămânea neclară, pacienta a fost trimisă la consulta-
ţie la Institutul de Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc”.
La internare 27.02.2006 pacienta acuza prezenţa formaţiunilor subcutane dureroase pe membre-
le superioare şi fese, astenie, transpiraţii, inapetenţă, subfebrilitate.
Obiectiv: starea generală relativ satisfăcătoare, subnutriţie, temperatura 37,1.Tegumentele şi 
mucoasele vizibile curate. Frecvenţa respiraţiei 17/min. Auscultativ: murmur vezicular fără raluri.
Frecvenţa contracţiilor cardiace 78/min, tensiunea arterială 110/70 mmHg. Abdomenul suplu, 
indolor, fi catul şi splina nu sunt mărite. Scaun şi diureză fără particularităţi.
În regiunea medială a ⅓ inferioare a umărului şi a ⅓ superioare a antebraţului bilateral şi cva-
drantul superior-extern al feselor sub pielea intactă se palpează noduli dureroşi de 3 mm în diametru. 
Ganglionii limfatici periferici nu sunt măriţi.
Investigaţii paraclinice: Hemograma din 28.02.2006: er. – 3,9×1012/l, Hb – 131g%, IC – 1,0, 
leuс. – 4,1×109/l, neseg. – 4%, segm. – 65%, baz. – 2%, limf. – 27%, mon. – 2%, VSH – 7 mm/oră. 
Examenul microscopic al sputei din 28.02.2006: BAAR-negativ repetat. 
Examenul maselor fecale pentru helminţi şi protozoare din 03.03.2006 - negativ.
La radiograma de ansamblu a cutiei toracice şi tomogramele regiunii medie-inferioare a plămâ-
nului drept în secvenţa anterioară din 28.02.2006: în S6 pe dreapta se determină o umbră neomogenă, 
în S2 – calcinat. Hilurile structurate.
În baza investigaţiilor complexe s-a stabilit: tuberculoză pulmonară infi ltrativă S6 pe dreapta, 
BAAR-negativ (caz nou). Vascularită nodulară de etiologie neclară.
S-a iniţiat chimioterapie antituberculoasă, conform regimului categoriei I a strategiei DOTS. 
S-au administrat preparate desensibilizante şi detoxicante şi terapie nespecifi că (ampicilină). Pe fun-
dalul terapiei combinate acuzele pacientei şi datele examenului obiectiv rămâneau aceleaşi. Exame-
nul radiologic – fără schimbări. 
În 14.03.2006 s-a efectuat examenul fi brobronhoscopic, care a depistat endobronşită catarală.
La 15.03.2006 în legătură cu acuzele persistente şi modifi cările pielii, a fost consultat de reuma-
tolog, care a recomandat biopsia cutanată.
La 16.03.2006 s-a efectuată biopsia pielii în regiunea leziunilor. Pe data de 21 martie 2006 s-a 
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făcut examenul histologic al bioptatului: leziunile tuberculoase interesează preponderent hipodermul, 
în special, vasele sangvine ale hipodermului şi parţial ale dermului. Ţesutul adipos hipodermic este 
perivascular infi ltrat cu elemente limfoide şi monocitare. Infi ltratele suportă o remaniere proliferativă 
difuză cu metaplazie epitelioidă şi formarea structurilor granulomatoase din macrofage şi celule epi-
telioide. Procesul infi ltrativ-proliferativ cuprinde integral stratul adipos subcutan cu penetrare parţială 
în stratul profund al dermului. Leziunile interesează vasele mici şi medii care apar înconjurate de 
infi ltrate celulare limfoepitelioide şi cu modifi cări morfologice endovasculare. Proliferarea intensă 
şi tumefi erea endoteliocitelor a avut drept rezult obliterarea parţială şi totală a vaselor cu producerea 
necrozei. Infi ltratele preponderent proliferative difuze, de asemenea, suportă remaniere necrobiotică 
şi prezintă microabcese răzleţe. Concluzie: eritem indurat Bazin.
După precizarea diagnosticului clinic, tratamentul antituberculos a fost continuat în condiţii de 
spital timp de 2 luni. În această perioadă starea pacientei s-a ameliorat, a adăugat în greutate 4 kg, au 
dispărut semnele de intoxicaţie si induraţiile subcutane. 
Obiectiv: pielea curată, neschimbată, la palpare indoloră.
Ameliorarea clinică a fost confi rmată prin examenele de laborator şi radiologic.
Cazul prezentat confi rmă datele despre posibilitatea asocierii tuberculozei pulmonare cu leziuni 
specifi ce în diferite organe, inclusiv pielea. Deci simptomele care au determinat pacienta să se adre-
seze la medic au fost nu tusea şi eliminarea sputei, ci semnele de afectare a pielii. Aprecierea corectă 
a medicului de familie a datelor clinico-anamnestice şi vigilenţa lui în privinţa tuberculozei au permis 
suspectarea oportună a procesului specifi c în plămâni şi îndreptarea bolnavei la ftiziolog. Aplicarea 
ulterioară a examenului histologice ale pielii a permis stabilirea diagnosticului de eritem induratv 
Bazin în asociere cu tuberculoză pulmonară. 
Concluzii
Depistarea tuberculozei în condiţiile strategiei DOTS implică prudenţa respectivă a medicilor 
din medicina primară, cunoaşterea particularităţilor acestei patologii şi iscusinţa implementării prac-
tice a standardelor de diagnostic şi curative contemporane. 
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Rezumat
Depistarea tuberculozei în condiţiile strategiei DOTS implică prudenţa respectivă a medicinei 
primare, cunoaşterea particularităţilor acestei patologii şi iscusinţa implementării practice a standar-
delor de diagnostic şi curative contemporane. 
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Summary
The tuberculosis detection within DOTS strategy implies the care of doctors from the general 
medical system, the cognition of the peculiarities of this pathology and the ability of practical 
implementation of the contemporary diagnostic and curative standards. 
CAUZELE ŞI PERICOLUL DIAGNOSTICULUI ÎNTÂRZIAT 
AL TUBERCULOZEI ÎN CADRUL STRATEGIEI DOTS
Serghei Pisarenco1, dr. hab. în medicină, prof. univ., Tatiana Gherbîş2, medic,
Universitatea Liberă Internaţională din Moldova1, USMF „N. Testemiţanu”2
Graţie faptului că lucrătorii din RMG sunt primii la care se adresează persoanele bolnave, sus-
piciunea iniţială de tuberculoză apare la nivel de reţea medicală generală (RMG). În cazul în care un 
specialist din RMG depistează un simptomatic suspectat de tuberculoză, el este obligat să examineze 
persoana, să studieze anamneza, să solicite examenul microscopic al sputei şi efectuarea rediografi -
ilor (sau să apeleze la un specialist care urmează să realizeze aceste examinări), în acest punct con-
sultarea unui ftiziolog fi ind importantă pentru discutarea cazului. Dacă şi după obţinerea rezultatelor 
acestor examinări suspiciunea de tuberculoză există, se va apela la serviciile de specialitate pentru 
diagnostic şi examen suplimentare[1].
Investigaţiile urmează a fi  efectuate într-o perioadă de timp cât mai redusă (2-3 zile) pentru a 
evita riscul contaminării altor persoane cu tuberculoză. În condiţiile în care cazul este încă neclar, în 
lipsa confi rmării din partea serviciilor de specialitate privind diagnosticul pacientului, specialistul din 
RMG pentru a obţine informaţii necesare trebuie să contacteze serviciile de specialitate.
Pacienţii cu tuberculoză nediagnosticată prezintă un pericol epidemic grav pentru persoanele 
din jur. De aceea depistarea precoce a acestor bolnavi şi lansarea oportună a activităţilor  antiepide-
mice se impun prin importanţa lor majoră [2]. 
Totodată, se înregistrează cazuri în care tuberculoza este nediagnosticată timp de săptămâni, 
luni şi chiar ani.
Scopul studiului a fost cercetarea cauzelor diagnosticării inoportune a tuberculozei şi ale peri-
colelor epidemice potenţiale aferente.
Materiale şi metode. S-au studiat datele privind 73 de cazuri noi de tuberculoză pulmonară, de-
pistată în anul 2005 în Centrul Consultativ Diagnostic al Asociaţiei Medico-Teritoriale „Centru” (42 
de cazuri) şi în Centrul Medicilor de Familie nr. 6 al Asociaţiei Medico-Teritoriale „Buiucani” (31 de 
cazuri). Termenele şi calitatea diagnosticului tuberculozei în fi ecare caz se estimau prin compararea 
acestora cu standardul.
Diagnosticul tuberculozei şi examenul microscopic al sputei sunt cele mai accesibile şi necosti-
sitoare metode de investigare. Se consideră că specimenele de spută trebuie să fi e recoltate în timpul 
celor două zile în care se realizează examenul clinic;  două specimene de spută se recoltează sub su-
pravegherea directă a unui lucrător sanitar, când pacientul vizitează medicul, iar un specimen de spută 
la domiciliu de către pacient dimineaţa înainte de a lua dejunul, însă după spălarea dinţilor.
 Semnifi caţia diagnostică a examenului radiologic s-a estimat pornind de la faptul că examenul 
radiologie pulmonar este o altă metodă amplu folosită în diagnosticarea tuberculozei şi că 80-85% 
dintre simptomaticii suspectaţi de tuberculoză au tuberculoză pulmonară; examenul radiologic, de 
obicei, apare modifi cat la o persoană cu tuberculoză pulmonară; doar în baza unei radiografi i pulmo-
nare nu poate fi  confi rmat diagnosticul de tuberculoză, deoarece şi alte afecţiuni pulmonare se mani-
festă prin tablouri radiografi ce asemănătoare, neexistând un aspect radiografi c caracteristic absolut 
pentru tuberculoză pulmonară.
Rezultate şi discuţii. S-a constatat că în 35 (48,0%) de cazuri pentru stabilirea diagnosticului 
de tuberculoză erau necesare cel mult cinci zile. În această perioadă se reuşea realizarea examenului 
